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1.1 Der Timed Up an Go (TUG)-Test: Geschichte und Ablauf 
Der Timed Up an Go (TUG)-Test ist ein klinischer Test, der vor allem in der 
Geriatrie angewendet wird. Er wurde erstmals 1991 von Podsiadlo und 
Richardson beschrieben1 und ist eine Abwandlung des „Get up and Go-
Tests“ welcher 1986 erstmals erwähnt wurde2. 
Der Ablauf des Tests ist einfach und kann ohne aufwändige Ausstattung 
durchgeführt werden1, es wird lediglich ein Stuhl und eine Stoppuhr 
benötigt. Zu Beginn sitzt der Proband auf einem Stuhl und steht auf 
Kommando auf, um anschließend zu einer Markierung im Abstand von drei 
Metern zu gehen. Bei der Markierung dreht er um und geht anschließend 
zurück zum Stuhl (siehe Bild 1). Der Test ist abgeschlossen, wenn der 
Proband wieder sitzt und an der Lehne anlehnt. Dabei wird die für den 
ganzen Bewegungsablauf benötigte Zeit gestoppt. 
Der Aussagewert des TUG-Test ergibt sich aus den relevanten 
Bewegungsabläufen die im Alltag eingesetzt werden: Aufstehen und 
Hinsetzen, Gehen und das Gleichgewicht halten beim Geradeaus-Gehen 
und Umdrehen3,4.  
1.2 Aussagemöglichkeit 
Der TUG-Test lässt eine Einschätzung über die allgemeine Mobilität zu und 
ermöglicht eine Aussage über das Sturzrisiko5. Weiter ist ein langsames 
Ausführen des TUG-Tests mit reduzierter Muskelkraft, eingeschränkter 
Balance2, niedriger Gehgeschwindigkeit6,7, Angst vor Stürzen8 und niedriger 
physikalischer Aktivität9, sowie eingeschränkter Lebensqualität9,10 
assoziiert. Jeder dieser Faktoren ist zugleich ein Risikofaktor für Stürze bei 
älteren Personen11,12. Dies verdeutlicht, welchen Wert das Ergebnis des 
TUG-Tests hat.  
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Die funktionelle Mobilität kann durch den TUG-Test abgeschätzt 
werden13,14, sie ist ein wichtiger Faktor für Gesundheit und Wohlbefinden15. 
Auch dient der TUG-Test als einfache Möglichkeit, die Mobilität im 
klinischen Verlauf zu quantifizieren1,16. Verschiedene Krankheitsbilder und 
geriatrische Syndrome gehen mit einer erniedrigten Mobilität einher. Bei 
Patienten mit Demenz finden sich zusätzlich zu den kognitiven 
Einschränkungen häufig Einschränkungen in der funktionellen Mobilität und 
ein höheres Risiko zu stürzen17. Bei der Sarkopenie (alters-assoziierter 
„Muskelschwund“, im Folgenden genauer beschrieben) ist eine 
eingeschränkte Mobilität Teil der Definition18,19. 
Vor allem in der Gesundheitsversorgung älterer Menschen ist das Auftreten 
von Stürzen und Beinahe-Stürzen ein zentrales Thema. Stürze sind der 
Hauptgrund für Verletzungen und zum Teil auch für Todesfälle aufgrund 
dieser Verletzungen. Eine von drei älteren ( > 75 Jahre alt), selbstständig 
lebenden Personen stürzt pro Jahr20. Davon verletzten sich circa 10 % 
schwer, ziehen sich Frakturen, ernste Weichteilverletzungen oder 
traumatische Gehirnverletzungen zu11. Diese Zahlen zeigen, wie wichtig 
das Erkennen der Sturzgefahr ist, um gegebenenfalls geeignete 
Präventionsmaßnahmen einleiten zu können.  
Bischhoff und Kollegen beschrieben, dass die Bewältigung des TUG 
innerhalb von 12 Sekunden sehr wahrscheinlich eine normale Mobilität bei 
älteren Frauen wiederspiegelt21. 
Shumway-Cook und Kollegen klassifizierten Probanden, die länger als 13.5 
Sekunden für den TUG-Test brauchen, mit einer Wahrscheinlichkeit von 
90% als „Stürzer“13. Der Begriff „Stürzer“ war dabei wie folgt definiert: als 
Sturz zählt ein ungeplanter, unerwarteter Kontakt zu einer unterstützenden 
Oberfläche. Der TUG hat also offensichtlich das Potential, Personen mit 
hohem Sturzrisiko identifizieren zu können. Die Frage stellt sich nun, ob 
verschiedene Varianten des Tests evtl. noch bessere Aussagen zu 
Sturzrisiko und Mobilität zulassen.  
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Bisherige Arbeiten weisen darauf hin, dass die Durchführung des Tests 
unter single- oder dual-task-Bedingungen keinen Unterschied in der 
Vorhersage des Sturzrisikos macht13.  
 
1.3 Einflussfaktoren auf die TUG-Dauer  
Alter: Es zeigt sich mit steigendem Alter eine Verlangsamung, was als 
reduzierte Leistung interpretiert werden kann6,22. 
Es ist bekannt, dass sich mit steigendem Alter das Gehmuster verändert. 
Charakteristika des Gehens bei Älteren ist eine sinkende 
Gehgeschwindigkeit6,7 und eine verkürzte Schrittlänge23. Darüber hinaus 
nehmen bei steigendem Alter Probleme in der Mobilität (z.B. beim Gehen 
oder Treppensteigen) zu24.  
Geschlecht: Frauen benötigen im Vergleich zu Männern mehr Zeit bei der 
Absolvierung des TUG-Tests22,25,26. Dies kann z.B. damit begründet 
werden, dass ältere Frauen im Vergleich zu älteren Männern größere 
Probleme bei der Mobilität haben: In einer Studie mit 4728 Probanden mit 
einem Alter von über 70 Jahren war der Anteil an Frauen in der Gruppe mit 
Schwierigkeiten bei der Mobilität 71.2%, in der Gruppe ohne 
Mobilitätsprobleme jedoch nur bei 53.1%24. 
In der Tromsø-Studie mit 974 Teilnehmern im Alter von durchschnittlich 77.5 
Jahren konnte gezeigt werden, dass Männer mit Stürzen in der 
Vorgeschichte durchschnittlich 13.0 Sekunden (SD 7,8) für den TUG 
benötigten, Männer ohne Stürze in der Vorgeschichte jedoch nur 11.1 
Sekunden (SD 2,5). Bei Frauen mit Stürzen wurde eine TUG-Zeit  von 13.9 
Sekunden (SD 8,5) im Vergleich zu 13.0 Sekunden (SD 5,74) bei Frauen 
ohne Stürze26 gemessen. Somit scheint die Geschwindigkeit des TUG bei 
Frauen nicht so stark wie bei Männer die Wahrscheinlichkeit zu stürzen zu 
beeinflussen, und eher der Faktor „Geschlecht“ relevant zu sein. 
Kognitive Fähigkeiten allgemein: Zur Einschätzung der allgemeinen 
kognitiven Fähigkeiten hat sich der Mini-Mental State (Mini-Mental State 
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Examination, MMSE) bewährt27–29. Es wurde bereits in verschiedenen 
Studien deutlich, dass die Zeit des TUG-Tests negativ mit dem Ergebnis 
des MMSE korreliert30,31. Kognitiv beeinträchtigte Patienten, sowie 
Patienten mit gestörter Orientierung zeigten mehr Stürze als gesunde 
Kontrollpersonen32,33. Sie waren weniger aktiv, stürzten jedoch öfter. Dies 
wird dadurch erklärt, dass kognitiv beeinträchtigte Patienten ihre Aktivitäten 
in einer unsicheren Weise ausüben und somit höhere Risiken eingehen34. 
Bei der MMSE ist jedoch zu beachten, dass ein normaler Wert im MMSE 
nicht ausschließt dass z.B. bereits eine Fehlfunktion der exekutiven 
Leistung vorliegen könnten35. Dies liegt unter anderem an der geringen 
Sensitivität der MMSE, die auch häufig kritisiert wird36. 
Exekutivfunktion: Die exekutive Funktion beschreibt die Leistung in 
Planung, Kontrollfunktionen, Organisation und kognitive Flexibilität35,37. 
Verschiedene Studien zeigten, dass Probanden mit einer gestörten 
Exekutivfunktion niedrigere Leistungen im TUG-Test haben, als die 
gesunde Kontrollgruppe38–40. Probanden mit besserer Leistung in 
exekutiven Tests hatten mehr Bildungsjahre und niedrigere (bessere) Werte 
im Trail-Making-Test (TMT) und im TUG-Test35. 
Tombaugh und Kollegen zeigten, dass die Anzahl der Bildungsjahre und 
das Alter einen Einfluss auf das TMT-Ergebnis haben41. Der TMT-Test 
erwies sich schon in anderen Studien als guter Parameter zur Beurteilung 
des Zusammenhangs zwischen kognitiver Funktion und TUG-Test40,42. 
Darüber hinaus wurde bereits deutlich, dass Personen mit kognitiver 
Beeinträchtigung im Besonderen bei kognitiver Beanspruchung mittels Dual 
Task (eine Exekutivfunktion) Probleme mit dem Gehen und dem 
Gleichgewicht hatten37,43. 
Medikamente: Medikamente (v.a. Sedativa, Hypnotika, Antidepressiva und 
Benzodiazepine) erhöhen das Risiko zu stürzen signifikant44. 
Depression: Auch Depressionen per se zeigen in Studien eine Erhöhung 
des Sturzrisikos 45–47. Das Vorhandensein einer Depression korreliert auch 
mit dem Auftreten von Frailty (auf Deutsch „Gebrechlichkeit“, im Folgenden 
genauer beschrieben)  und einer zunehmenden Gangunsicherheit48. 
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Michalak und Kollegen konnten für depressive Personen ein 
charakteristisches Gangmuster darstellen welches in sich Hinweise für 
erhöhte Sturzneigung zeigt: Depressive Probanden gingen mit langsamerer 
Geschwindigkeit, schwankten mehr und hatten beim Gehen eine 
gesunkene Haltung49.  
Chronische Erkrankungen: Aus verschiedenen Studien ist bereits bekannt, 
dass bestimmte chronische Erkrankungen, wie zum Beispiel Arthritis, 
Inkontinenz, Schlaganfall oder Parkinson das Sturzrisiko erhöhen2,50,51.  
Body Mass Index (BMI): Der BMI gibt das Verhältnis von Körpergewicht zu 
Körpergröße an. Probanden mit hohem BMI, also hohem Gewicht im 
Verhältnis zur Körpergröße, brauchen für den TUG-Test offensichtlich 
länger, als Normalgewichtige39,52. Das ist insofern interessant, als 
verschiedene Studien darauf hinweisen, dass Übergewicht zu einem 
erhöhten Sturzrisiko führt53,54. Auch Himes und Kollegen beschreiben, dass 
das Sturzrisiko abhängig vom Ausmaß des Übergewichts unterschiedlich 
stark ansteigt55. Sie unterteilten das Übergewicht in drei Kategorien (1: BMI 
30.0-34.9, 2: 35.0-39.9, 3: BMI ≥ 40.0) und zeigten für höhere Kategorien 
ein höheres Risiko für das Auftreten eines Sturzes (1: OR 1.12, 2: OR 1.26, 
3: OR 1.50). Dieser Zusammenhang änderte sich jedoch bei einem BMI 
über 40.055. Dies wurde wie folgt diskutiert: Ab einem gewissen BMI könnte 
es zu weniger Bewegung kommen, was auch das absolute Sturz-Risiko 
reduziert. Eine Analyse hinsichtlich relativer Sturzfrequenz (z.B. Stürze pro 
ausgeübter Schritte) könnte hier wesentlich aussagekräftiger sein 
[persönliche Kommunikation Prof. Becker, RBK Stuttgart].  
Stürze: Marschollek und Kollegen beschreiben in einer Gruppe von 110 
geriatrischen, stationären Patienten im Durchschnittsalter von 80 Jahren 
einen signifikanten Unterschied für die TUG-Zeit von Personen die in der 
Vergangenheit gestürzt sind (n = 26) im Vergleich zu jenen die nicht 
gestürzt sind (n = 84)56. Darüber hinaus wird beschrieben, dass Stürze bei 
Älteren ein Marker für die zukünftige funktionelle Abhängigkeit und bei 




Sturzangst: Ab dem 65. Lebensjahr hat rund die Hälfte der Personen 
Sturzangst15,58. Zwischen Sturzangst und funktioneller Mobilität wurde ein 
signifikanter Zusammenhang nachgewiesen15. Personen mit der Sturzangst 
schränken ihre täglichen Aktivitäten, wie beispielsweise Einkaufen oder die 
Hausarbeit ein59,60. Daraus resultiert, dass jene Personen eine geringere 
funktionelle Mobilität haben15.  
Eingeschränkter Ernährungsstatus: Personen mit Mangelernährung zeigen 
ebenfalls ein schlechteres Abschneiden im TUG-Test61. Der 
Ernährungsstatus wird in vielen Studien mittels Mini Nutritional Assessment 
(MNA) oder abgewandelten Formen definiert62–64. Der MNA ist ein 
sensitiver und einfacher Test65 und beinhaltet beispielsweise den Body-
Mass-Index (BMI), Gewichtsverlust in den letzten drei bis sechs Monaten, 
sowie Oberarm- und Wadenumfang66. Studien zeigten, dass ein schlechter 
Ernährungsstatus ebenfalls ein Marker für Stürze ist63,67, des Weiteren ist er 
eng mit dem Konzept „Frailty“ assoziiert68.  
Sarkopenie: Der TUG-Test ermöglicht das Abschätzen der Mobilität13,14, 
welche bei der Sarkopenie beeinträchtigt ist. Granacher und Kollegen 
beschrieben, dass das Nachlassen der Kraft im Alter in der Anfangsphase 
vor allem in Knieextensoren und in der Handkraft deutlich wird69. Die Kraft 
der Hände (Gripforce) ist stark mit der gesamten Muskelmasse einer 
Person assoziiert70–72. Sie gibt die Mobilität und Lebensqualität bei 
Patienten an, sowie die körperlichen Aktivität bei gesunden Probanden73. 
Darüber hinaus ist es möglich, mit Hilfe der Gripforce von 45- bis 68-
Jährigen deren funktionelle Einschränkungen in 25 Jahren 
vorherzusagen74. Desweiteren steigt bei Personen mit sinkender 
Muskelmasse die Angst zu stürzen75. Sie zeigten längere Zeiten im TUG-
Test, unabhängig davon ob sie in der Vergangenheit gestürzt sind oder 
nicht8.  
Physikalische Leistungsfähigkeit: Es konnte gezeigt werden, dass ein 
relevanter Zusammenhang zwischen physikalischer Leistungsfähigkeit und 
dem TUG-Test besteht9. Personen mit guter physikalischer 
Leistungsfähigkeit hatten bessere Zeiten im TUG-Test9. 
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Häufig dient das Ergebnis des TUG-Tests in wissenschaftlichen Studien als 
Einschätzung der physikalischen Leistungsfähigkeit76–78. Eine gesteigerte 
physikalische Leistungsfähigkeit führt zur Reduktion des Sturzrisikos79.  
Die physikalische Leistungsfähigkeit ist eines der Kriterien für Frailty. 
Frailty: Frailty ist ein wichtiges geriatrisches Syndrom, das man bei 20 – 30 
% der Personen über dem 75. Lebensjahr findet81. Im Deutschen wird es 
häufig mit Gebrechlichkeit übersetzt, was allerdings nicht exakt die 
Bedeutung abdeckt. Im Folgenden wird daher der englische Ausdruck 
verwendet. Frailty ist mit einer erhöhten Abhängigkeit auf fremde Hilfe, 
Mortalität, Morbidität und einem erhöhtem Sturzrisiko verbunden12,81,82. Die 
Definition ist bisher nicht eindeutig, beispielsweise gibt es 
Überschneidungen mit dem normalen Alterungsprozess, da dieser ähnliche 
Eigenschaften, wie beispielsweise eine erniedrigte Leistungsfähigkeit mit 
sich bringt.  
Eine etablierte und häufig verwendete Definition68,83–89 wurde erstmals von 
Fried und Kollegen beschrieben. Sie gibt fünf Kriterien an, von denen 
mindestens drei erfüllt sein müssen89: 
 Gewichtsverlust (fünf oder mehr Kilogramm im letzten Jahr) 
 Erschöpfung (selbstberichtete Erschöpfung) 
 Gehgeschwindigkeit (Geschwindigkeit in den unteren 20% der 
Population) 
 Schwäche (Handkraft in den unteren 20% der Population) 
 niedriges physikalisches Aktivitätslevel (ermittelt über die 
verbrauchte Kalorienzahl pro Woche)  
Die Frailty wird also von verschiedenen Faktoren beeinflusst, zum Beispiel 
Gesundheit und kognitive Fähigkeiten90. Frailty hat einen Einfluss auf den 
TUG-Test, was Greene und Kollegen in einer Studie mit 479 Personen über 
dem 60. Lebensjahr zeigten: Mittels TUG konnte bei 72% eine korrekte 
Zuordnung zur Frailty-Gruppe erreicht werden12. 
Sarkopenie: Sarkopenie beschreibt die Abnahme an Muskelmasse und 
Muskelkraft mit steigendem Alter18,91–93, welche bereits ab dem 40. 
Lebensjahr beginnt94. Zuerst beginnt die Abnahme der Muskelmasse 
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langsam, mit steigendem Alter sinkt die Muskelmasse jedoch in einer 
schnelleren Geschwindigkeit94. Die genaue Ursache hierfür ist noch nicht 
vollständig geklärt. Die Gründe scheinen jedoch multifaktoriell zu sein. 
Beispielsweise spielen Insulinresistenz, chronische Krankheiten, 
Ernährungsdefizite und eine verminderte Androgen-Konzentration eine 
Rolle92. Eine weiterführende Diagnostik wird bei Patienten vorgeschlagen, 
deren Gehgeschwindigkeit langsamer als ein Meter pro Sekunde ist oder 
die nicht ohne fremde Hilfe vom Stuhl aufstehen können92. Sarkopenie ist 
mit dem Verlust der Unabhängigkeit und funktioneller Behinderung 
verbunden95. Auch in der Leistung im TUG-Test spiegelt sich dieses 
Syndrom wieder. Bijlsma und Kollegen zeigten einen Zusammenhang 
zwischen relativer Muskelmasse und dem Ergebnis des TUG-Tests96. Eine 
andere Studie demonstrierte, dass die schlechtere Leistung von Frauen im 
TUG-Test positiv mit Sarkopenie assoziiert ist97. 
Verschiedene Faktoren führen im Alter nicht nur zu einer Abnahme an 
Muskelmasse, sondern auch zeitgleich zu einer Zunahme an Fettmasse98–
101. Diese Koinzidenz nennt man sarkopenische Adipositas (sarcopenic 
obesity). Mit steigendem Alter erhöht sich die Prävalenz dieser 
sarkopenischen Adipositas98. Ursachen sind beispielsweise 
Bewegungsarmut, mangelnde Eiweißzufuhr oder Entzündungsprozesse102. 
Die Veränderungen von Muskel- und Fettmasse führen zu einem erhöhten 
Sturzrisiko, einer erhöhten Mortalität und zu einer erniedrigten 
Lebensqualität99. Beschrieben ist außerdem, dass die sarkopenische 
Adipositas mit körperlicher Behinderung und Problemen beim Gehen und 
beim Gleichgewicht assoziiert ist103. Man spricht von sarkopenischer 
Adipositas, wenn einerseits die relative Muskelmasse mehr als zwei 
Standardabweichungen unter dem geschlechtsspezifischen Mittelwert einer 
jüngeren Referenzkohorte liegt. Andererseits muss der Körperfettanteil bei 
Männern ≥ 27 Prozent und bei Frauen ≥ 38 Prozent betragen102. 





Ziel dieser Studie ist es, die Einflussfaktoren des TUG-Tests an einer 
Kohorte von älteren, weitgehend gesunden Probanden systematisch zu 
untersuchen. 
1.4 Arbeitshypothesen 
Aufbauend auf den oben vorgestellten Erkenntnissen, wurden im Rahmen 
dieser Arbeit folgende Einflussfaktoren auf den TUG-Test in einer großen 




 Stürze in der Vergangenheit 
 Subjektive Gangunsicherheit 
 Gripforce 
 Physikalische Leistungsfähigkeit 
 Exekutivfunktionen 
 Bildungsjahre 
 Allgemeiner kognitiver Status 




Es wurden folgende Analysen durchgeführt: 












i. Delta TMT 
j. Ausbildungsdauer 
k. BDI  
l. Medikamenteneinnahme 
2. Explorative Analyse der gesamten Faktoren in Bezug auf die Zeit des 
TUG 
3. Stepwise Backward Model 
Ermittelt wurde, welche Faktoren den größten Anteil am der Zeit 





2 Material und Methoden 
2.1 Die TREND-Studie 
Die TREND-Studie (Tübinger Erhebung von Risikofaktoren zur Erkennung 
von Neurodegeneration, www.trend-studie.de) ist eine prospektive, 
longitudinale klinische Studie zur Früherkennung der Alzheimer-Erkrankung 
und des Idiopathischen Parkinson-Syndroms (IPS). Ziel ist es zu 
untersuchen, was Probanden mit einem erhöhten Risiko für die Alzheimer-
Erkrankung oder das IPS, von den Probanden ohne dieses erhöhte Risiko 
unterscheidet. Dies könnte z.B. die Grundlage für die Entwicklung und 
Testung von neuroprotektiven Therapien sein. 
Beteiligt an diesem Projekt sind die Universitätsklinik Tübingen für 
Neurologie, Schwerpunkt Neurodegenerative Erkrankungen, das Hertie 
Institut für klinische Hirnforschung der Universität Tübingen, die 
Universitätsklinik für Psychiatrie und Psychotherapie des 
Universitätsklinikums, und das Geriatrische Zentrum.  
Zu Beginn der Studie wurden gesunde Probanden mit Prodromalmarkern 
für neurodegenerative Erkrankungen (z.B. bei vorliegender oder 
abgelaufener Depression104, Rapid-Eye-Movement (REM)-Schlafstörung105 
oder Hyposmie106), sowie Kontrollprobanden ohne diese Faktoren rekrutiert 
und eingeschlossen. Außerdem wird die Prävalenz der verschiedenen 
Gruppen mit bestimmten Risikofaktoren, Vulnerabilitätsfaktoren für das IPS 
und die Alzheimer-Erkrankung, sowie die Definition von Prodromal- und 
Risikomarkern untersucht. Die Studie eignet sich allerdings auch für die 
Untersuchung von weiteren Fragestellungen, wie sie auch in dieser Arbeit 
durchgeführt und vorgestellt werden. Es ist dabei zu beachten, dass die 
rekrutierte Kohorte nicht ganz optimal die Population abbildet, da nach 
gewissen Symptomen vermehrt Ausschau gehalten wurde, und die Studie 
auch in einer Universitätsstadt durchgeführt wird.  Prinzipiell waren bei 
Studieneinschluss alle Studienteilnehmer nicht dement und wiesen auch 
keine offensichtlichen anderen neurodegenerativen Erkrankungen auf. 
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Generell hatten sie keine relevanten neurologischen Erkrankungen und 
mussten selbständig und mobil sein (siehe auch unten, Ein- und 
Ausschlusskriterien). 
Die Rekrutierung der Probanden erfolgte mittels Informationsabenden, 
Informationsbroschüren (ausgelegt an Senioren-Begegnungsstätten oder 
bestimmten Gaststätten) und Zeitungsanzeigen im Raum Stuttgart und 
Tübingen, sowie unter Mithilfe von niedergelassenen Hals-Nasen-Ohren-
Ärzten und Neurologen. Diese machten Probanden, die eine der 
Risikofaktoren für das IPS oder die Alzheimer-Erkrankung haben, auf die 
TREND-Studie aufmerksam und gaben ihnen eine Informationsbroschüre 
mit. Der Studienplan wurde der Ethikkommission zur Beratung vorgelegt 
und von dieser genehmigt.  
Die erste Untersuchungsrunde (Baseline) startete 2009/2010, das erste 
Follow-Up fand 2011/2012 statt und das zweite Follow-Up endete 2014. 
Aktuell nehmen circa 1.200 Menschen an der TREND-Studie Teil, von 
denen 715 bereits bei der Baseline teilgenommen haben. Zum ersten 
Follow up – woraus diese Querschnitts-Analyse die Daten nimmt - wurden 
weitere 455 Probanden aus der PRIPS-Studie (Prospective Validation of 
Risk Factors for the Development of Parkinsonian Syndromes) 
aufgenommen. Von der Baseline nahmen 68 Probanden am ersten Follow 
up nicht teil. 
Vor Beginn der Studie wurden die im Folgenden dargestellten Ein- und 
Ausschlusskriterien definiert. 
 
Einschlusskriterien bei Studieneinschluss waren: 
 Alter zwischen 50 und 80 Jahren 
 schriftliche Einverständniserklärung vorliegend 
Ausschlusskriterien waren: 
 Probanden mit neurologischen oder psychiatrischen Erkrankungen, 
ausgenommen Depression104 und  REM-Schlafstörung105  
 Kognitives Defizit/Demenz bei der Baseline-Untersuchung 
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 aktuelle und/oder anamnestische Hinweise auf eine 
Abhängigkeitserkrankung 
 Einnahme von klassischen Neuroleptika oder Valproat in den letzten 
drei Monaten oder über einen Zeitraum von >3 Monaten in der 
Anamnese 
 Einnahme von Benzodiazepinen (>1,5mg Lorazepam/ Tag) 
 
Für die Datenanalyse dieser Arbeit wurden zusätzlich folgende 
Ausschlusskriterien definiert. Die Zahl der ausgeschlossenen Probanden 
sind Tabelle 1 zu entnehmen (N = 34). 
 aktuelle Beeinträchtigung der Bewegung aufgrund von akuten 
Schmerzen (zum Beispiel nach einer Operation oder Verletzung) 
 Benutzen einer Gehilfe 
 Alkoholintoxikation zum Erhebungszeitpunkt 
 Kognitive Defizite (MMSE < 25) 
 Fehlende Daten 
 
Tabelle 1: Probanden, die die Ausschlusskriterien erfüllten 
N, Probandenzahl; MMSE, Mini-Mental State Examination; TUG, Timed up and Go-Test. 
Analysespalten  
N=1102 
Anzahl ausgeschlossener Probanden 
N = 34 
MMSE < 25 12 
Keine Daten vom TUG 12 
Akute Schmerzen (Arthrose/ 
direkt vorangehende Operation) 
6 
Gehen nur mit Gehilfe möglich 3 
Proband alkoholisiert 1 
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2.2 Durchgeführte Untersuchungen 
In einer Untersuchungsrunde durchlief jeder Proband acht Stationen, die 
wie ein Zirkeltraining aufgebaut waren und jeweils 25 Minuten dauerten. So 
konnten pro Runde (zwei Runden pro Tag) maximal acht Probanden 
untersucht werden. 
Die Anzahl der Stürze wurde retrospektiv anamnestisch erfragt („Wie oft 
sind Sie im letzten halben Jahr/ im letzten Jahr/ in den letzten zwei Jahren 
gestürzt?“). Die subjektive Gangunsicherheit wurde ebenfalls retrospektiv 
erhoben („Sind sie jetzt unsicherer beim Gehen als früher?“). 
Der BMI wurde an der ärztlichen Station erhoben, ebenso die aktuelle 
Medikation. 
Die Gripforce wurde mit einem Hand Dynamometer (SH5001 SAEHAN 
Hydraulic Hand Dynamometer®) ermittelt. Hierzu winkelte der Patient im 
Stehen seine Unterarme um 90 Grad vom Körper ab. Die Kraft wurde 
zweimal pro Hand, erst für die rechte und dann für die linke Hand 
gemessen. In dieser Arbeit wird mit dem Mittelwert der Kraft in beiden 
Händen gerechnet, welche in kg angegeben wird. 
 
Der TMT ist ein häufig verwendeter, valider und zuverlässiger 
neuropsychologischer Test41,107–109. Der Test besteht aus zwei Teilen, bei 
denen jeweils die Zeit gestoppt wurde. In Teil eins (TMT-A) hat der Proband 
die Aufgabe, die Zahlen von eins bis 25 auf einem Blatt Papier zu 
verbinden. TMT-A gibt eine Einschätzung von Aufmerksamkeit, visuelles 
Scannen, Motorik und Koordination35,109. Im zweiten Teil (TMT-B) ist die 
Aufgabe, abwechselnd die Zahlen von eins bis 12 und die Buchstaben von 
A bis M zu verbinden (1, A, 2, B, 3, C, 4…). TMT-B erfordert somit 
zusätzlich  zu den im TMT-A notwendigen Eigenschaften kognitive 
Flexibilität108 und die Leistung des Arbeitsgedächtnisses110. Delta TMT 
entspricht der Zeit-Differenz der beiden Teile, dadurch sollen die visuellen 
und motorischen Einflüsse subtrahiert werden, um eine präzise Aussage 
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über die Exekutivfunktion des Probanden anzugeben37, wofür sie hier 
Verwendung findet. 
Die Zahl der Bildungsjahre, sowie der Bildungsabschluss wurden erfragt. 
Zur Erfassung von Stimmungssituation füllten die Probanden den Becks 
Depressions Inventory I (BDI) und die Geriatrische Depressionsskala (GDS) 
aus und wurden mittels Major Depression Inventory (MDI) befragt. 
Eine aktuelle Depression wurde in dieser Arbeit über den BDI definiert (>12 
Punkte = aktuelle Depression)49,111, da der BDI im Vergleich zum GDS nicht 
nur für ältere Personen validiert ist112. Mit der MMSE wurde eine Screening 
Testung der kognitiven Funktion und somit eine Früherkennung einer 
dementiellen Entwicklung durchgeführt113. Die MMSE ist ein valider und 
reliabler Test27.  
Folgende Untersuchungen wurden ebenfalls durchgeführt: 
 Neurologische Untersuchung, Erfassung der aktuellen Medikation, 
Familienanamnese, Blutentnahme, Unified Parkinson's Disease Rating 
Scale (UPDRS)114 
 Erfassung des Riechvermögensmittels mittels Sniffin Sticks115  
 autonome Testung 
 Ultraschall der A. carotis communis mit Bestimmung der Intima-Media-
Dicke 
 Erhebung von Krankheitsdaten (Erstmanifestation/-diagnose) 
 Standardisierte neuropsychologische Testbatterie zur Erfassung 
kognitiver Defizite bei Patienten mit Demenz mittels Consortium to 
Establish a Registry for Alzheimer's Disease (CERAD)116 
 REM Sleep Behaviour Disorder Screening Questionnaire117 (RBDSQ) 
2.3 Quantitative Bewegungsmessung 
Die Bewegungsmessung im Rahmen der TREND-Studie umfasste fünf 
Aufgaben. Dieser Teil ist ausführlicher dargestellt da dies die praktische 
Arbeit der Doktorandin wiederspiegelt, die sie im Rahmen der Doktorarbeit 
eingebracht hat. Neben der Durchführung dieser Tests war sie auch in die 
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statistische Auswertung mit eingebunden, die federführend von Markus 
Hobert durchgeführt wurde. Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Daten 
einer dieser Aufgaben analysiert (2.3.1.).  
Im Rahmen der quantitativen Bewegungsmessung wurde dem Probanden 
zu Beginn ein Bewegungssensor (Dynaport®, McRoberts, Den Haag) 
angelegt, der sich am Rücken auf Höhe der Beckenkämme befand. Der 
Sensor speicherte die Bewegungsdaten des Probanden auf einer micro-SD 
Karte. Diese Arbeit basiert auf den zusätzlich mit einer Stoppuhr 
gemessenen Zeiten des TUG (2.3.1.) und nicht auf den Sensor-Daten.  
2.3.1 Timed up and Go-Test im Rahmen der TREND-Studie  
Die erste Übung umfasste zwei Teile. Aufgabe 1a war der TUG-Test, auf 
den sich diese Arbeit bezieht. Vor dem Beginn der Datenerhebung wurde 
die Startposition mit Klebeband markiert, ebenso die Position für die Füße 
und eine Markierung nach drei Metern. Der Proband setzte sich 
anschließend auf einen Stuhl (keine Armlehnen, 43 cm Höhe, Abstand der 
Innenkante der Füße 43 cm). 
Durchgang eins (entspricht der in dieser Arbeit relevanten Messung): Auf 
das Kommando „los“ stand der Proband vom Stuhl auf und ging in 
normalem Gehtempo zu der in drei Metern entfernten Markierung, drehte 
sich dahinter um und ging anschließend zurück zum Stuhl um sich wieder 
hinzusetzen (siehe Abbildung 1). Eine Vorgabe mit welchem Bein der 
Proband starten musste und in welche Richtung er sich umdrehen sollte 
wurde nicht gemacht. Die Zeit, die der Proband für diese Übung benötigte 
wurde mit einer Stoppuhr gestoppt und notiert.  
Durchgang zwei und drei: Im zweiten Durchgang stand der Proband auf, 
startete mit dem rechten Bein, drehte sich hinter der in sieben Metern 
entfernten Linie nach rechts um und kam anschließend in die 
Ausgangsposition zurück. Im dritten Durchgang stand der Proband auf, 
machte den ersten Schritt mit dem links Bein, drehte sich hinter der in 
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sieben Metern entfernten Linie nach links, d.h. gegen Uhrzeigersinn um und 
setzte sich dann wieder auf den Stuhl. 
 
 
Abbildung 1: Ablauf des Timed Up and Go-Tests118 
2.3.2 Funktionelle Reichweite 
Anschließend erfolgte die Messung der funktionellen Reichweite. Der 
Proband stellte sich nah an die Wand, ohne diese jedoch zu berühren. Im 
schulterbreiten Parallelstand und mit ausgestrecktem rechten Arm mit 
gestreckten Fingern begann die Übung. Auf einem an der Wand 
angebrachten Blatt wurde die Position der Fingerspitzen markiert. Nun war 
die Aufgabe des Probanden aus dem Stand den Arm so weit wie möglich 
auf einer Höhe nach vorne zu führen, dies 15 Sekunden ruhig zu halten und 
anschließend wieder in die Startposition zurück zu kommen, auch hier 
wurde die Position noch einmal für 15 Sekunden gehalten. Die Position der 
Fingerspitzen bei nach vorne geführtem Arm wurde ebenfalls auf dem Blatt 
markiert und die Differenz der Markierungen (in cm) markiert. 
2.3.3 Gleichgewichtstestung 
Als nächstes folgte die Gleichgewichtsuntersuchung, die drei Durchgänge 
umfasste. Der Proband musste sich dabei im Semitandemschritt auf eine 
Schaumstoffmatte stellen. War dies nicht möglich, stellte sich der Proband 
im geschlossenen oder im offenen Stand auf die Matte. Als Erstes musste 
der Proband die Aufgabe 30 Sekunden mit geschlossenen Augen das 
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Gleichgewicht zu halten, anschließend 30 Sekunden mit offenen Augen. Bei 
der dritten Übung musste der Proband auf Kommando alle 10 Sekunden 
die Augen schließen und öffnen. Die Übung dauerte 80 Sekunden, sodass 
in 4 Phasen die Augen offen und 4 Phasen die Augen geschlossen waren. 
2.3.4 Gehen unter single- und dual-task-Bedingungen 
Bereits vor dem Beginn der eigentlichen Bewegungsmessung wurden den 
Probanden zwei Vorübungen gestellt. Zum einen mussten sie im Stehen in 
Siebener-Schritten so schnell wie möglich zehn Mal rückwärts rechnen. Die 
hierfür benötigte Zeit wurde gestoppt und ebenso notiert wie die Fehlerzahl. 
Weiter erhielt der Proband die Aufgabe, in 32 Kästchen auf einem Blatt so 
schnell wie möglich Kreuze zu setzen. Auch hier wurde die benötigte Zeit 
notiert. 
2.3.4.1 Im Kreis Gehen 
In der fünften und vorletzten Übung der Bewegungsmessung hatte der 
Proband die Aufgabe, einen Stoffkreis jeweils dreimal in eine vorgegebene 
Richtung zu umkreisen. Der Stoffkreis lag auf dem Fußboden und hatte 
einen Durchmesser von 120 cm und durfte während der Übung nicht 
berührt werden. Zu Beginn stellte sich der Proband im rechten Winkel 
neben den Kreis und hielt das Klemmbrett in beiden Händen. Auf 
Kommando startete der Proband, ging drei Runden um den Kreis und blieb 
dann in parallelem Stand hinter der angebrachten Linie stehen. Die 
benötigte Zeit, sowie der geschätzte Abstand zwischen den Zehenspitzen 
und der Linie wurde nun notiert. Insgesamt wurden sechs Runden 
durchlaufen. Im ersten Durchgang ging der Proband in normalem 
Gehtempo entgegen dem Uhrzeigersinn und im nächsten im Uhrzeigersinn. 
Die letzten vier Übungen waren Dual-task-Aufgaben. Zunächst ging der 
Proband entgegen dem Uhrzeigersinn, dann im Uhrzeigersinn und hatte 
gleichzeitig die Aufgabe 32 Kreuze so schnell wie möglich auf einem Blatt 
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mit Kästchen zu machen. Anschließend ging der Proband (vorerst gegen 
den Uhrzeigersinn, dann im Uhrzeigersinn) und rechnete gleichzeitig in 
Siebener-Schritten rückwärts. Dabei erfolgte keine Priorisierung, beide 
Aufgaben sollten gleichzeitig gemacht werden. Hier wurden zusätzlich zur 
Zeit und dem Zehen-Linien-Abstand die Zahl der Subtraktionen und die 
Fehlern notiert.  
2.3.4.2 Gerade aus-Gehen 
Als Nächstes stellte sich der Proband „schulterbreit“ an die Linie und ging 
auf Kommando bis hinter der Markierung in 20 Metern, hier blieb er in 
parallelem Stand stehen und sagte „Stop“. Insgesamt wurden sechs 
Durchgänge durchlaufen. Als Erstes ging der Proband in schnellem Tempo 
und startete mit dem linken Bein, im zweiten Durchgang startete der 
Proband mit dem rechten Bein. Anschließend hatte der Proband die 
Aufgabe in normalem Gehtempo zu gehen. Vorerst startete er mit dem 
linken, in der folgenden Aufgabe mit dem rechten Bein.  
In der vorletzten Übung hatte der Proband die Aufgabe so schnell wie 
möglich zu gehen, den ersten Schritt mit dem linken Bein zu machen und 
zeitgleich so schnell wie möglich Kreuze in Kästchen zu machen, die sich 
auf seinem Klemmbrett befanden. Hierbei wurde neben der benötigten Zeit 
auch die Zahl der geschafften Kreuze notiert.  
Danach ging der Proband so schnell wie möglich, startete mit dem rechten 
Bein und subtrahierte gleichzeitig in Siebener-Schritten. Begonnen wurde 
bei 112. Neben der Anzahl der Subtraktionen und der benötigten Zeit, 
wurde die Anzahl der Fehler markiert. 
2.4 Demographische und klinische Daten der untersuchten Kohorte 
Im Folgenden ist eine Zusammenstellung der wichtigsten Daten ausgelistet, 
welche die Kohorte beschreiben. Zusätzlich zu den Ein- und 
Ausschlusskriterien, die zu Beginn der Studie definiert wurden, wurden 
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noch weitere Probanden aus der Datenanalyse ausgeschlossen (siehe 
Tabelle 1: aktuelle akute Schmerzen, Benutzen einer Gehilfe, aktueller 
Alkoholkonsum)  
 
Tabelle 2: Demographische und klinische Daten der gesamten Kohorte 
BDI, Beck’s Depressions-Inventar; BMI, Body-Mass-Index; Delta TMT, Trail-Making-Test 
Differenz zwischen B und A; MMSE, Mini-Mental State Examination; N, Probandenzahl;p, 







TUG-Test [Sekunden] 9.7 5.3-29.0 
Alter  64 50-83 
Geschlecht weiblich [%] 48.0  
BMI 25.4 16.8-51.3 
Größe [Meter] 1.71 1.47-2.01 
Gewicht [Kilogramm] 75 44-159 
Stürze im letzten Jahr 0 0-5 
Subjektive Gangunsicherheit [%] 13.7  
Gripforce [Kilogramm] 30 5-80 
Delta TMT [Sekunden] 43 0-258 
Ausbildungsdauer 13 9-22 
MMSE Score 29 25-30 
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BDI-Score 4 0-42 
2.5 Statistik 
In dieser Arbeit geht es um die verschiedenen Einflussfaktoren auf die Zeit 
des TUG-Tests. Die hier dargestellten Berechnungen wurden mit JMP® 
Version 11.0.0 durchgeführt. In Tabelle 2 finden sich die demographischen 
Daten, diese sind dargestellt mit Median und Spannweite. 
 
Es wurden drei Modelle berechnet um die entscheidenden Einflussfaktoren 
auf den TUG-Test zu bestimmen. Der Schätzer, das Bestimmtheitsmaß (r2) 
in Prozent (%), das 95 %-Konfidenzintervall (95 %-KI) und der 
Signifikanzwert (p) wurden angegeben. 
Im ersten Modell wurden die einzelnen Faktoren isoliert betrachtet. Das 
zweite Modell zeigte den Einfluss des einzelnen Faktors, wenn alle 
Einflussfaktoren gemeinsam berücksichtigt werden. 
Das dritte Modell ergab sich aus dem Stepwise-Backward-Verfahren. Hier 
begann man in der Berechnung mit dem vollständigen Modell, also allen 
möglichen Einflussfaktoren.  
 
               
 
 
   
              
   SStotal = Gesamtabweichungssumme 
   SSreg  = durch Regression erklärter Teil von SStotal 
   SSres  = trotz Regression nicht erklärbarer Teil von SStotal 
   n = Anzahl 
   y = Mittelwert 
 
In jedem Zwischenschritt wird der Faktor entfernt, der SSres, also den nicht 
erklärten Teil, am wenigsten vergrößert. Nach und nach werden die 
Faktoren aus dem Modell entfernt, die das Ergebnis des TUG-Tests am 
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wenigsten erklären (Faktor mit größtem SSres). So bleiben am Ende 
diejenigen Faktoren, die gemeinsam das größte SSreg bilden und somit den 
größten Teil der Gesamtabweichungssumme erklären.  
Um zusätzlich Schritt für Schritt nachzuverfolgen, welcher Zwischenschritt 
eventuell dem besten Modell entspricht, wurden zusätzlich das 
Informationskriterium AICc und das Bayessche Informationskriterium (BIC) 
angegeben. 
Das Informationskriterium AICc steht für „corrected Akaike information 
criterion“ und stellt ein Kriterium zur Auswahl eines Modells dar119. Es findet 
einen Kompromiss zwischen einem guten Fit (Anpassung) und Vermeidung 
von Overfitting (Überanpassung). Mit großer zu schätzender Parameterzahl 
k wird AICc größer120, Ziel ist es, ein einfaches Modell mit hoher 
Aussagekraft zu finden. Je kleiner der Wert des AICc, desto besser, da die 
Auswahl der zu schätzenden Parameter eingeschränkt werden kann. 
                    
   
     
 
n = Stichprobenumfang 
Q = Parametervektor  
m = Freiheitsgrade in Q 
L(X/Q) = Likelihood-Methode 
Qmax = Maximum-Likelihood-Methode nach Q
119 
 
Ähnlich verhält es sich mit dem BIC. AICc und BIC unterscheiden sich 
hinsichtlich des Umgangs mit der Größe des Stichprobenumfangs n. Der 
Faktor des Strafterms im BIC steigt logarithmisch mit n (bei AIC mit Faktor 
2).  
 
                          
n = Stichprobenumfang 
Q = Parametervektor  
m = Freiheitsgrade in Q 
L(X/Q) = Likelihood-Methode 
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Qmax = Maximum-Likelihood-Methode nach Q
119 
3 Ergebnisse 
In dieser Arbeit wird eine Vielzahl an verschiedenen Einflussfaktoren auf 
den TUG in der TREND Kohorte, Follow-up 1, mit einem Median von 64 
Jahren vorgestellt. Dabei werden im Ergebnisteil bei der Beschreibung der 
drei im Statistikteil genannten Modelle die wichtigsten Faktoren im Detail 
beschrieben. Alle Faktoren werden in den Tabellen (3-5) erwähnt. 
3.1 Einfluss der einzelnen Faktoren 
In diesem Modell wurde der Einfluss der einzelnen Faktoren auf den TUG, 
unabhängig von den anderen Faktoren berechnet. Dabei zeigten sich 
signifikante Werte für BMI, Gripforce, Alter, Delta TMT und 
Ausbildungsdauer (jeweils p < 0.0001). r2 gab den Anteil der Varianz an, 
der mit dem entsprechenden Einflussfaktor erklärt werden konnte. 
Der BMI erklärte 1.5% (je niedriger der BMI desto schneller im TUG), die 
Gripforce 2.2% (je mehr Kraft in den Händen desto schneller im TUG) und 
das Alter 4.1% (je jünger desto schneller im TUG) des TUG-Tests. Für 
subjektive Gangunsicherheit ergab sich r2 = 1.3% (bei subjektiver 
Gangunsicherheit langsamer im TUG) und für die Ausbildungsdauer r2 = 
1.5% (je länger die Ausbildungsdauer desto schneller im TUG). 
Je r2 = 2.6% der benötigten Zeit im TUG waren durch die Delta TMT (je 
besser die kognitive Leistung desto schneller im TUG) und durch 
Gewichtsverlust (bei Gewichtsverlust langsamer im TUG) erklärt. 
 
Tabelle 3: Einfluss der einzelnen Faktoren auf die Zeit des TUG 
BDI, Beck’s Depressions-Inventar; BMI, Body-Mass-Index; Delta TMT, Trail-Making-Test 
Differenz zwischen B und A; KI, Konfidenzintervall; MMSE, Mini-Mental State Examination; 
p, Signifikanzwert; r2, Bestimmtheitsmaß. 
 Schätzer r2 in % 95% KI p 
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Alter 0.072 4.1 0.051-0.093 <0.0001 
Gewichtsverlust   
[für ja] 
0.414 2.6 -0.075-0.904 0.0968 
Delta TMT 0.0119 2.6 0.008-0.0162 <0.0001 
Grip force [in kg] -0.035 2.2 -0.049-0.021 <0.0001 
BMI 0.071 1.5 0.036-0.106 <0.0001 
Ausbildungsdauer 
[in Jahren] 




-0.0368 1.3 -0.773-0.037 0.0747 
MMSE -0.218 1.2 -0.334- -0.102 <0.0002 







0.357 0.25 -0.072-0.786 0.1026 
Geschlecht  
[für männlich] 
-0.113  0.2 -0.257-0.030 0.1217 
Stürze letztes      
Jahr [für ja] 
-0.128 0.04 -0,536-0,280 0.5391 
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3.2 Einfluss der Faktoren im Gesamten 
Berechnete man alle Einflussfaktoren zusammen, so ließen sich mit den in 
diese Arbeit eingeschlossenen Faktoren 15.48% der Zeit des TUG-Tests 
erklären. Mit einbezogen wurden die in Tabelle 4 dargestellten Faktoren. 
Rechnete man den Einfluss einzelner Faktoren unter Berücksichtigung aller 
Faktoren, so ergab sich für lediglich für Delta TMT und den BMI ein 
signifikanter Wert (p< 0.05). 
 
Tabelle 4: Berechnung des Einflusses der gesamten Faktoren auf die Zeit 
des TUG 
BDI, Beck’s Depressions-Inventar; BMI, Body-Mass-Index; Delta TMT, Trail-Making-Test 
Differenz zwischen B und A; KI, Konfidenzintervall; MMSE, Mini-Mental State Examination; 
p, Signifikanzwert; r2, Bestimmtheitsmaß. 
 Schätzer 95% KI p-Wert 
Alter 0.045 -0.001-0.091 0.0564 
Geschlecht 0.051 -0.433-0.536 0.8354 
BMI 0.070 0.006-0.133 0.0319 
Gewichtsverlust -0.304 -1.206-0.598 0.5072 
Stürze letztes Jahr  -0.300 -1.080-0.480 0.4492 
Subjektive 
Gangunsicherheit 
-0.129 -0.526-0.268 0.5229 
Grip force -0.034 -0.079-0.011 0.1349 
MMSE -0.010 -0.251-0.232 0.9364 
Delta TMT 0.009 0.0003-0.017 0.0416 
Ausbildungsdauer -0.069 -0.185-0.047 0.2448 
26 
 






-0.334 -1.440-0.772 0.5526 
3.3 Stepwise Backward Modell 
Wie auch in Tabelle 4 beschrieben, lag zu Beginn r2 = 15.48% vor. In 
anderen Worten: Mit allen zwölf Einflussfaktoren konnten 15.48% der Zeit 
des TUG-Tests erklärt werden. 
Den größten Teil der SStotal erklärten hier Delta TMT, Gipforce und BMI. 
Diese drei Faktoren erklärten r2 = 12.77% der benötigten Zeit im TUG-Test. 
Legte man AICc als Kriterium zugrunde, war das beste Modell bei Schritt 9 
erreicht. Hier war zusätzlich noch das Alter der Probanden im Modell 
enthalten. 
Nach BIC fand sich das beste Modell bei Schritt 12 (Endsituation). Eine 
detaillierte Darstellung der Schritte ist in Tabelle 5 dargestellt. 
 
Tabelle 5: Berechnung des Einflusses der Faktoren auf die Zeit des TUG 
mittels des Stepwise Backward Modells 
AICc, corrected Akaike information criterion; BDI, Beck’s Depressions-Inventar; BIC, 
Bayessches Informationskriterium; BMI, Body-Mass-Index; MMSE, Mini-Mental State 




Aktion r2 in % AICc BIC 
1 Alle Hinzugefügt 15.48 1054.44 1101.5 
2 MMSE Entfernt 15.48 1052.2 1096.02 
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3 Geschlecht  Entfernt 15.46 1050.01 1090.57 
4 BDI Entfernt 15.41 1047.97 1085.25 
5 Medikamente Entfernt 15.31 1046.04 1080.02 




Entfernt 15.03 1042.5 1069.83 
8 Stürze Jahr Entfernt 14.82 1040.97 1064.95 
9 Ausbildungsdauer Entfernt 14.32 1040.29 1060.89 
10 Alter Entfernt 12.77 1042.54 1059.75 
11 BMI Entfernt 10.65 1046.28 1060.08 
12 Endsituation Spezifisch 12.77 1042.54 1059.75 
3.4 Einfluss der Faktoren auf den TUG 
Um die verschiedenen Einflussfaktoren besser zu verstehen, wurde deren 
Richtung analysiert. Als entscheidende Faktoren sind im Folgenden jene 
definiert, die im Stepwise Backward Modell in Schritt 8 enthalten sind: Alter, 
BMI, Delta TMT und Gripforce. Mit diesen Faktoren ist es möglich, 14.32% 
der TUG-Zeit zur erklären. Tabelle 6 zeigt neben der Steigung der Geraden 
(positive Werte zeigen eine positive, negative Werte eine negative 
Korrelation an) ebenfalls, dass der Einfluss für die hier entscheidenden 
Faktoren auf die TUG-Zeit bei jedem dieser Faktoren signifikant war 
(p<0.05). 





Tabelle 6: Einfluss der im Stepwise Backward Test relevanten Faktoren 
einzeln auf den TUG-Test 
Die Tabelle zeigt die Korrelation zwischen den angeführten Faktoren und der TUG-Zeit. 
Die Berechnung erfolgte mittels einfacher linearer Regression. Der Grad der Korrelation ist 
als Determinationskoeffizient m angegeben. 
BMI, Body-Mass-Index; Delta TMT, Trail-Making-Test Differenz zwischen B und A; p, 
Signifikanzwert. 
Faktor m p 
Alter 0.072 <0.0001 
BMI 0.071 <0.0001 
Gripforce  -0.035 <0.0001 





3.4.1 Alter  
Abb. 2 verdeutlicht den Zusammenhang zwischen Alter und der benötigten 










3.4.2 BMI  
Die folgende Abbildung macht deutlich, dass Probanden mit höherem BMI 
längere Zeiten im TUG-Test benötigten.  
 
 
Abbildung 3: TUG-Zeit in Bezug zum BMI 
 
Betrachtet man nur die Probanden (N=129) mit einem BMI >30 und 
unterteilte man die Gruppe entsprechend der Einteilung die Himes und 
Kollegen beschrieben55 (1: BMI 30.0-34.9; 2: 35.0-39.9; 3: BMI ≥ 40.0), 










Abbildung 4: Mittelwert der TUG-Zeit in Bezug zum BMI nach ordinaler 
Einteilung (Himes und Kollegen55). 1: BMI 30.0-34.9, p = 0.96; 2: 35.0-39.9, 
p = 0.99; 3: BMI ≥ 40.0, p = 0.09 
 
Tabelle 7 teilt die Probanden ebenfalls in die verschiedenen Übergewichts-
Kategorien auf. Es zeigte sich, dass die Anzahl der Stürze bei hohem 
Übergewicht (Kategorie 3) nicht anstieg. Im Gegenteil, Probanden mit 
einem BMI >40 gaben im vergangenen Jahr keinen Sturz an. Im Vergleich 
dazu stürzten 19% der Probanden aus Kategorie 2 und 16% der Probanden 
aus Kategorie 1.  
 
Tabelle 7: BMI und Stürze im letzten Jahr 
N, Probandenzahl. 
Kategorie Kein Sturz  Sturz  
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 Anteil [%] N Anteil [%] N 
1 84 86 16 17 
2 81 17 19 4 
3 100 5 - 0 
3.4.3 Gripforce  
Abb. 5 verdeutlicht, dass mit steigender Handkraft die benötigte Zeit im 
TUG-Test sank. Eine größere Kraft in den Händen war mit einer geringeren 
Zeit im TUG-Test assoziiert (p<0.05). 
 
 





















Ein hoher Wert für Delta TMT (hinweisend für eine eingeschränkte 




























Von den Faktoren, die Frailty definieren, wurden in dieser Studie 
Gewichtsverlust und Gripforce untersucht. 
Steigung m in Tabelle 8 spiegelt die Tatsache wieder, dass mit steigender 
Handkraft die benötigte Zeit im TUG-Test sinkt (p = 0.0117 bei Probanden 
mit Gewichtsverlust, p < 0.0001 bei Probanden ohne Gewichtsverlust). 
Jene Probanden, die Gewichtsverlust angegeben haben (Mittelwert 10.4 
Sekunden) benötigen mehr Zeit für den TUG-Test, als die Probanden ohne 
Gewichtsverlust (Mittelwert 10.0 Sekunden). 
 
Tabelle 8: TUG-Zeit in Betracht auf Gewichtsverlust [ja/nein] und Gripforce  
Die Tabelle zeigt die Korrelation zwischen der Gripforce und der TUG-Zeit, je für 
Probanden mit und ohne Gewichtsverlust. Die Berechnung erfolgte mittels einfacher 
linearer Regression, der Grad der Korrelation ist als Determinationskoeffizient m 
angegeben. p, Signifikanzwert. 
 M p 
Gewichtsverlust -0.07 0.01 
Kein Gewichtsverlust -0.03 <0.0001 
 
3.4.6 Sarkopenische Adipositas 
Abbildung 8 fasst die Probanden in verschiedene Gruppen zusammen, die 
über die Leistung im TUG-Test definiert sind. In jeder der verschiedenen 
Gruppen, bis auf die Gruppe mit der höchsten TUG-Zeit, steigt mit der Höhe 
des BMI auch die Kraft in den Händen an. Nur in der letzten und somit 
langsamsten Gruppe zeigt sich diese Tendenz nicht. Einen signifikanten 
Wert (p<0.05) für die Korrelation zwischen Gripforce und BMI ergab sich 
lediglich für Gruppe 3. Hier war die Steigung und somit der Zusammenhang 
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zwischen BMI und Gripforce am größten. Der beschriebene 
Zusammenhang zeigte sich in der fünften Gruppe in einer negativen 
Steigung, während die ersten vier Gruppen eine positive Steigung zeigten. 
   
 






Tabelle 9: BMI in Bezug auf Gripforce aufgegliedert in aufsteigende TUG-
Zeiten 






1 5.3-8.3 0.032 0.13 
2 8.3-9.2 0.050 0.06 
3 9.2-10.1 0.096 <0.0001 
4 10.1-11.4 0.039 0.12 
5 11.4-29  -0.008 0.81 
 
4 Diskussion 
Ziel unserer Studie war es, die Einflussfaktoren auf den TUG-Test in einer 
großen Kohorte von Älteren, die mit oder ohne Risikofaktoren für 
neurodegenerative Erkrankungen waren, besser zu verstehen. Der TUG-
Test ist meist Teil eines geriatrischen Assessments und gibt wichtige 
Informationen über das Sturzrisiko5 und funktionelle Mobilität13, und ist ein 
Surrogatmarker für Lebensqualität9,10. In der bestehenden Literatur fanden 
sich zum Teil widersprüchliche Ergebnisse (z.B. in Bezug auf den BMI) und 
kaum Studien über die hier vorgetragenen Einflussfaktoren.  
Im Folgenden wird auf die entscheidenden Faktoren des ersten Modells 
(Einfluss der einzelnen Faktoren auf den TUG-Test) und auf die Faktoren im 
Stepwise Backward Modell eingegangen, welche durch dieses Modell als 
die am stärksten mit der TUG-Zeit assoziiert definiert wurden. 
 
Betrachtet man die Faktoren nicht einzeln, sondern im Gesamten können 
15.48% der Zeit des TUG-Tests erklärt werden. Dies ist zwar der höchste 
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zu erreichende Anteil, welcher erklärt werden kann, allerdings ist die Anzahl 
der Einflussfaktoren groß. Für den klinischen Alltag ist es wichtig wenige 
entscheidende Einflussfaktoren zu definieren, um diese zu erkennen und 
diesen gegebenenfalls entgegenzuwirken. 
Das Stepwise-Backward-Modell entfernt Schritt für Schritt den Faktor, der 
den geringsten Teil der TUG-Zeit erklären kann. So entstehen verschiedene 
Situationen mit unterschiedlichen Einflussfaktor-Kombinationen und 
unterschiedlichem Wert des erklärten Anteils. Die Informationskriterien AICc 
und BIC haben wir hinzugezogen um die verschiedenen Situationen zu 
bewerten. 
Man erhält so zusätzlich noch andere Einflussfaktoren-Kombinationen, 
welche ein gutes Gleichgewicht zwischen Varianz und Bias ermöglichen.  
Beide Informationskriterien suchen das beste Modell, wobei BIC dies nach 
schärferen Maßstäben ermittelt und daher die Anzahl der Parameter am 
Ende geringer ist. 
 
Das Informationskriterium BIC empfiehlt das eben beschriebene Modell der 
Endsituation des Stepwise Backward Modells, welches Gripforce, Delta 
TMT und BMI mit einbezieht und so 12.77% der TUG-Zeit erklärt.  
 
Neben den Faktoren Gripforce und BMI gibt dieses Modell mit Delta TMT 
auch eine kognitive Kompetente als entscheidenden Einflussfaktor vor. 
Aktuell gibt es keine Studie, welche zum selben Ergebnis wie unsere 
Analyse kommt, und damit diese drei Faktoren als die relevanten 
Einflussfaktoren auf den TUG-Test und damit auf die Risikoeinschätzung 
von Stürzen13, Mobilität5,13,14 und Lebensqualität definiert9,10. 
 
Exemplarisch haben wir die Leistung der Exekutivfunktionen,  mittels Delta 
TMT bestimmt. Dieser Test fokussiert v.a. auf die kognitive Flexibilität und 
das Arbeitsgedächtnis43 und steht daher nicht für die „Gesamtleistung“ der 
Exekutivfunktionen. Die Exekutivfunktion gibt eine Aussage über Planung, 
Kontrollfunktionen, Organisation von komplexeren Abläufen, und sind für 
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kognitive Flexibilität verantwortlich35,37. Der TMT Test wurde mit dieser 
Fragestellung allerdings auch schon in einer Reihe von anderen 
Studien40,42 eingesetzt, und erlaubt zumindest eine orientierende 
Einschätzung der Exekutivfunktionen. Wir ermittelten für Delta TMT als 
einzelnen Faktor einen Einfluss von 2.6 % auf die TUG-Zeit. 
Für den TUG-Test, bei dem der Proband eine Folge von verschiedenen 
Bewegungsabläufen koordinieren muss (Aufstehen, geradeaus Gehen, 
Umdrehen, Hinsetzen3,4) werden die Exekutivfunktionen gefordert. 
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass Probanden mit einer gestörten 
Exekutivfunktion niedrigere Leistungen im TUG-Test haben, als die 
gesunde Kontrollgruppe38–40, was unsere Ergebnisse bestätigt. Ein in der 
Bewegungsabfolge besonders komplexer Teil ist das Umdrehen, weshalb 
wir vermuten, dass eine schlechte Exekutivfunktion vor allem hier zum 
Tragen kommt. Lowry und Kollegen haben einen derartigen 
Zusammenhang bereits in einer Studie beschrieben. In einer Kohorte von 
106 Probanden im Alter von 65 bis 92 Jahren (MMSE ≥ 24, im Haushalt 
mobil) konnten sie zeigen, dass Delta TMT vor allem beim Gehen in einer 
Kurve Einfluss auf die Anzahl der Schritte hat121.  
 
Mittels BMI konnten wir 1.5% des Ergebnisses im TUG-Test erklären. Eine 
mögliche Erklärung hierfür ist, dass das Gehen und somit die 
Gehgeschwindigkeit im TUG-Test erfasst wird3,4. Personen mit Übergewicht 
zeigen ein verändertes Gehmuster, sie machen kürzere Schritte und haben 
eine langsamere Gehgeschwindigkeit122,123.  
Southard und Kollegen zeigten in einer Studie mit 20 Probanden mit einem 
Durchschnittsalter von 52.5 Jahren, dass Übergewichtige (BMI ≥ 25) für den 
TUG-Test länger brauchen als Normalgewichtige (BMI < 25)52. Passend 
dazu zeigten verschiedene Studien, dass Übergewicht zu einem erhöhten 
Sturzrisiko führt53–55. Dies weist auf einen Zusammenhang zwischen TUG, 
BMI und Stürzen hin. Interessanterweise war der Zusammenhang von 
Stürzen und TUG Zeit in unserer Kohorte nicht signifikant. Wir erklären uns 
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das am ehesten durch die relativ gesunde und mobile Population, die in 
unserer Studie teilnahm. 
 
Interessant scheint in dem Zusammenhang auch eine Studie an 606 
Personen im Alter von 60 Jahren und älter, die zum Ergebnis kommt, dass 
ein BMI über 25 kg/m² ein protektiver Faktor für Stürze ist124. Wir 
verwendeten die von Himes und Kollegen beschriebene Kategorisierung 
von Übergewicht55. In Gruppe 1 unserer Studie (BMI = 30 - 34.9) stürzten 
16% der Probanden im vergangenen Jahr, in Gruppe 2 (BMI = 35.0 – 39.9) 
stürzten 19% und in Gruppe 3 (BMI ≥ 40.0) gab kein Proband einen Sturz 
im letzten Jahr an. Die von Himes und Kollegen aufgestellte These, dass 
ein BMI ab 40 zu einem reduzierten Sturzrisiko führt, können wir somit 
bestätigen. Die ebenfalls von Sheehan und Kollegen aufgestellte Aussage 
können wir hier unterstützen, welche Übergewicht als einen protektiven 
Faktor beschreibt124. Beachtet werden muss bei der hier vorliegenden 
Studie jedoch, dass es sich um eine kleine Anzahl an Probanden in diesem 
BMI-Bereich handelt.  
Diese Situation kann durch ein vorsichtigeres Vorgehen bei körperlichen 
Aktivitäten erklärt werden. Es wurde gezeigt, dass übergewichtige 
Personen langsamer gehen und sich öfter an Gegenständen festhalten, wie 
beispielsweise Stühlen oder Wänden124. Hinzu kommt, dass sich 
übergewichtige Personen weniger bewegen125 und somit die Gelegenheit 
eines Sturzes seltener auftritt. 
Betrachtet man isoliert die Gripforce als Einflussfaktor auf den TUG-Test, so 
gibt sich ein r2 = 2.2 %, mit längeren Zeiten im TUG-Test bei geringerer 
Kraft der Hände. Gripforce ermöglicht eine Aussage über Mobilität, 
Lebensqualität und körperliche Aktivität73. Die Gripforce dient auch zur 
Abschätzung der relativen Muskelmasse71,72. Granacher und Kollegen 
beschreiben, dass das Nachlassen der Kraft im Alter vor allem die 
Knieextensoren und die Kraft in den Händen betrifft69. Dies lässt die 
Vermutung aufkommen, dass bei diesen Probanden vor allem das 
Aufstehen problematisch ist, da die fehlende Kraft in den Beinen gerade in 
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dieser Situation zu einer Beeinträchtigung führt und somit für eine längere 
TUG-Zeit verantwortlich ist.  
Das Ergebnis weist auch darauf hin, welchen Aussagewert die Gripforce für 
den Alltag hat, da im TUG-Test die Grundformen der körperlichen Aktivität 
gemessen werden (Aufstehen, Hinsetzen, Gehen und das Gleichgewicht 
beim Geradeaus-Gehen und Umdrehen3,4).  
 
Da Gripforce und BMI in dieser Analyse als entscheidende Einflussgeber 
auf den TUG-Test ermittelt werden konnten, legen wir besonderes 
Augenmerk auf deren Zusammenhang in Bezug auf die TUG-Zeit und das 
dahinter vermutete Konzept der sarkopenischen Adipositas. Die 
sarkopenische Adipositas wurde in der TREND-Studie nicht systematisch 
erhoben. Allerdings sind Gripforce und BMI Teil der Definition und scheinen 
dieses Syndrom durch den Einfluss auf den TUG abzubilden. 
Die sarkopenische Adipositas geht mit einer Abnahme an Muskel- und einer 
Zunahme der Fettmasse98–101 einher. Die Ursachen der sarkopenischen 
Adipositas sind multifaktoriell, vermutet wird ein Zusammenhang mit 
Bewegungsarmut im Alter, mangelhafter Eiweißzufuhr und Adipozyten-
getriggerter subklinischer Erhöhung von Entzündungsparametern102,126. 
Diese Veränderungen führen zu einem erhöhten Sturzrisiko, zu einer 
erniedrigten Lebensqualität und einer erhöhten Mortalität99. Vor allem das 
Gehen und das Gleichgewicht sind hier stark eingeschränkt103, was uns 
vermuten lässt, dass diese Faktoren dafür verantwortlich zeichnen könnten, 
warum unsere Probanden mit niedriger Gripforce und hohem BMI im TUG-
Test mehr Zeit benötigten.  
Abbildung 8 verdeutlicht, dass Probanden mit langen Zeiten im TUG-Test 
bei hohem BMI eine niedrigere Kraft in den Händen haben. Hinter diesem 
Zusammenhang vermuten wir das geriatrische Konzept der sarkopenischen 
Adipositas. In der Literatur ist beschrieben, dass Personen mit einer 
sarkopenischen Adipositas im TUG-Test längere Zeiten benötigen71,72,102, 




Im Folgenden werden die mittels AICc und BIC ermittelten Faktoren 
herausgegriffen. 
Das Stepwise Backward Verfahren mit AICc als Entscheidungskriterium 
bestimmt das beste Modell bei Schritt 8. Diese Situation entspricht der 
Kombination aus den Einflussfaktoren Gripforce, BMI, Delta TMT und 
zusätzlich dem Alter. Diese Kombination erklärt 14.32% der TUG-Zeit. Viele 
Studien haben bereits belegt, dass das Alter die Leistung im TUG-Test 
beeinträchtigt6,22. Dies ist dadurch zu erklären, dass sich mit steigendem 
Alter das Gangmuster verändert. Ältere Personen haben eine reduzierte 
Gehgeschwindigkeit6,7 und eine kürzere Schrittlänge23.  
 
Betrachtet man das Alter einzeln, so können 4.1% der TUG-Zeit erklärt 
werden. Da mit dem Alter eine Vielzahl von körperlichen/ psychischen 
Einschränkungen wie Frailty81, Sarkopenie18,91–93 und Sturzangst15,58 
einhergehen, ist zu erwarteten, dass bei älteren Probanden eine 
verlängerte TUG-Zeit auftritt. Dies konnten wir bestätigen (Abb. 2, Tabelle 
6): In unserer Kohorte steigt bei hohem Alter die Zeit im TUG-Test (Steigung 
m = 0.072, das bedeutet eine Zunahme von 0.072 Sekunden pro Jahr). 
Dass im AICc-Modell im Vergleich zum BIC-Modell nun das Alter als 
wichtiger Einflussfaktor mit aufscheint, überrascht deshalb nicht.  
 
Immer bedeutender wird das geriatrische Konzept der Frailty. Es setzt sich 
aus verschiedenen Faktoren zusammen, von denen in dieser Analyse 
Gewichtsverlust und Gripforce untersucht wurden89. 
Die weiteren Faktoren von Frailty sind Gehgeschwindigkeit, Erschöpfung 
und physikalische Leistungsfähigkeit89. Gewichtsverlust als einzelner 
Einflussfaktor erklärt in unserem Modell 2.6% der TUG-Zeit. Verschiedene 
Studien konnten bereits feststellen, dass ein schlechter Ernährungsstatus 
oder Mangelernährung zu Stürzen und langen Zeiten im TUG-Test 
führt61,63,67,127. Diese Situation vermuten wir hinter unserem Ergebnis, bei 
dem die Probanden die einen Gewichtsverlust angegeben haben,  für den 
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TUG-Test 10.4 Sekunden benötigten, Probanden ohne Gewichtsverlust 
jedoch nur 10.0 Sekunden.  
Das Ergebnis von Greene und Kollegen, dass Frailty zu einer längeren Zeit 
im TUG-Test führt, können wir somit, soweit die Definitionskriterien 
vorliegen (siehe Tabelle 8), bestätigen12. Greene und Kollegen beschreiben 
den TUG-Test mit Sensordaten als eine schnelle und sichere Einschätzung 
der Frailty, die von jedermann durchgeführt werden kann12.  
 
Wie jede wissenschaftliche Arbeit hat auch diese Arbeit Limitationen.Mit 
unserer Berechnung der Einflussfaktoren für den TUG bleibt ein Anteil von 
etwa 85% unerklärt. Die Ursache für diesen hohen Prozentsatz lässt sich 
zum Teil durch die Variabilität der Menschen erklären. Zu vermuten ist 
ebenfalls eine Schwäche von Tests, die die Einflussfaktoren bewerten. 
Beispielsweise hat der MMSE insbesondere für Gesunde einen 
Deckeneffekt. Da die Prävalenz von verschieden geriatrischen Konzepten 
und Krankheiten mit dem Alter steigt15,18,58,81,91–93, ist es wahrscheinlich, 
dass diese Einschränkungen bei einer älteren Kohorte eine größere 
Wichtung findet als bei einer jüngeren35,36. Auch der TUG-Test selbst zeigt 
einen Deckeneffekt128. Dieser beschreibt, dass bei sehr guten Leistungen 
Unterschiede nicht mehr adäquat dargestellt werden können. Hinzu kommt, 
dass die hier vorgestellte Kohorte mit einem medianen Alter von 64 Jahren 
für diesen Test (der v.a. für geriatrische Kohorten verwendet wird) recht jung 
ist.  
Pondal und Kollegen konnten mit einer Kohorte mit mittlerem Alter von 77.5 
Jahren 25.8% der Varianz der TUG-Zeit mit den Faktoren Alter, Geschlecht, 
Gewicht, Ernährungsstatus und kognitiver Leistung erklären22. Wir erwarten 
also dass in nachfolgenden Untersuchungen von TREND mit den hier 
definierten Parametern höhere Prozentwerte für die Erklärung der Varianz 
des TUG erreicht werden können. 
 
Eine weitere Limitation ist, dass der klassische TUG-Test nur die 
Gesamtzeit misst, die der Proband zur Durchführung des Tests benötigt. 
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Dieser Wert ist auch in diese Arbeit eingeflossen. Allerdings wurden im 
Rahmen der Erfassung der Probanden auch Sensordaten erhoben, die hier 
aus technischen Gründen (noch kein Algorithmus vorliegend) noch nicht 
eingearbeitet werden konnten. Gangvariabilität und Ereignisse wie 
Schwanken oder Stolpern werden damit in der Arbeit nicht erfasst 3,4. 
Dadurch werden die einzelnen Bestandteile wie Aufstehen und Hinsetzen, 
sowie Geradeaus gehen und hinsetzen nicht separat beurteilt, und ein 
schlechtes Ergebnis kann keiner konkreten Situation zugeordnet werden. 
Es ist daher mit Spannung zu erwarten, was die dieser Arbeit folgenden 
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Der TUG-Test ist ein einfach durchzuführender klinischer Test, der viele 
Informationen über geriatrische Fragestellungen liefert. Beispielsweise 
ermöglicht er eine Aussage über allgemeine Mobilität oder Sturzrisiko. Eine 
lange Zeit im TUG-Test ist mit verschiedenen Problemfeldern des älteren 
Menschen assoziiert, wie reduzierte Muskelkraft, Angst vor Stürzen, einer 
niedrigen Lebensqualität oder einer niedrigen physikalischen Aktivität. 
Der TUG besteht aus den Grundformen der körperlichen Aktivitäten: 
Aufstehen, Hinsetzen, Gehen und das Gleichgewicht halten beim 
Geradeaus-Gehen und Umdrehen. Dies verdeutlicht die Relevanz des 
TUG-Tests für die Evaluierung von Mobilität beim älteren Menschen.  
In dieser Arbeit wurden verschiedene Einflussfaktoren des TUG-Tests 
untersucht. Hierzu wurde im Rahmen einer klinischen Studie (TREND-
Studie) bei 1068 Probanden den TUG-Test, sowie die anderen oben 
beschrieben Tests durchgeführt. Als Einflussfaktoren wählten wir auf Basis 
der bestehenden Literatur folgende zwölf Faktoren: Ausbildungsdauer, Alter, 
MMSE, subjektive Gangunsicherheit, Geschlecht, Stürze im letzten Jahr, 
Gewichtsverlust, BMI, Gripforce, Alter, Delta TMT, Medikamente (Sedativa, 
Hypnotika, Antidepressiva und Benzodiazepine) und Ausbildungsdauer. 
Wir berechneten drei verschiedene Modelle. 
Im ersten Modell wurde der Einfluss der einzelnen Faktoren auf den TUG-
Test berechnet. Signifikante Werte zeigten sich für BMI, Gripforce, Alter, 
Delta TMT und Ausbildungsdauer (p jeweils < 0.05). Sie erklärten jedoch 
nur einen relativ kleinen Teil der Varianz des TUG-Tests (BMI: r2 = 1.5%; 
Gripforce: r2 = 2.2%; Alter: r2 = 4.1%; Delta TMT: r2 = 2.6%; 
Ausbildungsdauer: r2 = 1.5%). 
Der Einfluss aller zwölf Faktoren unter Berücksichtigung der Interaktionen 
der Parameter auf den TUG-Test wurde im zweiten Modell berechnet. Alle 
zwölf Faktoren erlaubten 15.48% der TUG-Zeit zu erklären. Signifikante 
Faktoren waren hier lediglich Delta TMT und BMI. 
Mittels des Stepwise Backward Models suchten wir nach jener Kombination 
aus Einflussfaktoren, die einerseits einen hohen Prozentsatz der Varianz 
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des TUG-Tests erklärte und sich andererseits jedoch auf die 
entscheidenden Einflussfaktoren beschränkte. Ziel war es also, einen 
möglichst großen Anteil der Varianz mit möglichst wenigen Faktoren zu 
erklären. Um diese Modelle zu detektieren zogen wir die 
Informationskriterien AICc und das Bayessche Informationskriterium (BIC) 
hinzu. BIC wählte mit r2 = 12.77% und den Faktoren Delta TMT, Gripforce 
und BMI die beste Situation.  
Legte man AICc als Kriterium zugrunde, war das beste Modell bei r2 = 
14.32% erreicht. Neben den Faktoren, die BIC wählte, war hier zusätzlich 
das Alter der Probanden enthalten. 
Unter Berücksichtigung dieser Zahlen, konnten wir zeigen, dass nicht nur 
körperliche Voraussetzungen, wie BMI und Gripforce (zusammen 
wahrscheinlich Ausdruck der sarkopenischen Adipositas), sondern auch die 
Exekutivfunktion (Delta TMT) einen entscheidenden Einfluss auf den TUG-
Test und somit auf die Mobilität von älteren Personen hat. Es muss erwähnt 
werden dass mit diesem Modell der Großteil der Varianz der TUG Zeit nicht 
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